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RESUMEN 
Los objetivos de la terapia de extirpación varicosa en pacientes con enfermedad 
venosa sintomática son la mejoría en los síntomas, la apariencia y la prevención de 
complicaciones. El tratamiento quirúrgico de las venas superficiales varicosas pro-
duce efectos beneficiosos al reducir el volumen venoso en la extremidad y de ese 
modo los efectos nocivos de la hipertensión venosa sobre los tejidos cutáneos. Los 
métodos quirúrgicos de la ablación de la vena en gran parte han sido sustituidos por 
métodos cada vez menos invasivos. Poco a poco se ha ido imponiendo las técnicas 
endovasculares. La eficacia de las diferentes técnicas no es la cuestión puesto que-
todas son eficaces si están bien realizadas. La pregunta real es el costo y los resulta-
dos a corto plazo. 
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ABSTRACT 
The goals of ablation therapy in patients with symptomatic venous disease are im-
provement in symptoms, appearance and prevention of complications. Superficial 
vein ablation produces beneficial effects by reducing venous volume in the limb 
and thereby the effects of venous hypertension upon the cutaneous tissues. Surgical 
methods of vein ablation have largely been supplanted by less invasive methods. 
More and more with the imposition of endovascular techniques the bound tend to 
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be pushed further and further. The efficacy of the different techniques is not the 
question. all are effective if well done. The actual question is the cost and the short 
term results. 




Las varices son un cuadro nosológico que se caracterizan por la dilatación del 
sistema venoso superficial de los miembros inferiores con elongaciones tortuosas y 
que presentan alteraciones estructurales de la pared venosa1. Las enfermedades de 
las venas y las venas varicosas en particular, han sido conocidas desde la antigüe-
dad.El papiro de Ebers, fechado en 1550 AC, menciona la dilatación en forma de 
serpiente en los miembros inferiores.Hipócrates, de 460 a377 AC. describe puncio-
nes y compresiones externas como tratamiento de los lagos varicosos. La tabla 
Acrópolis del siglo IV AC, nos permite visualizar un miembro inferior que muestra 
claramente una variz. La escuela de Alejandría, con Herófilo y Erasistrates hablan 
de ligaduras vasculares. Celsius habla de la extirpación de várices mediante caute-
rio. Paulus de Agineta refiere haber realizado la ligadura de la vena safena. Los 
estudios anatómicos de Leonardo de Vinci de las venas son ampliamente conoci-
dos. En 1525, Ambroise Paré describió el vendaje de la pierna para el tratamiento 
de las úlceras que comienzan desde el pie y llegan hasta la rodilla. En 1585, Fabrice 
d'Acquapendente describió las válvulas venosas. En 1676, Wiseman inventó las 
primeras medias de apoyo de cuero y en 1854, Unna describió en Viena el sistema 
de vendaje, que ahora lleva su nombre. Poco después las nuevas técnicas médicas y 
quirúrgicas se han desarrollado para el tratamiento de las venas varicosas. Pravaz, 
en 1860, inventó una jeringa para el tratamiento de las varices y el inicio de laescle-
roterapia. Frederic von Trendelenburg hace ya un siglo, que descubrió los reflujos 
en las venas varicosas y realizó las primeras ligaduras de las venas safenas mayores. 
En 1905 y 1906, Keller y Mayo realizó la primera ablación de la vena safena mayor 
y en 1906, Carrel reportó el primer trasplante venoso 
La insuficiencia venosa crónica, expresada en muchas ocasiones como cuadros 
de varices, es una enfermedad muy prevalente en nuestro medio, aunque debido a la 
falta de estudios rigurosos no se conocen las cifras concretas46. La etiología en la 
mayoría de los casos (95-97%) es primaria o idiopática15. La sintomatología es muy 
variada e inespecífica incluyendo pesadez de piernas, varículas, hinchazón, dolor, 
varices, calambres, parestesias y úlcera venosa3, 48. La clínica empeora con la bipe-
destación y en ambiente caluroso, y mejora con el decúbito, el frío y el ejercicio 
físico. No suele existir correlación entre la afectación hemodinámica y la intensidad 
de los síntomas33. Una buena anamnesis y la exploración física en bipedestación son 
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imprescindibles para abordar desde el punto terapéutico el problema. El eco-
Doppler es la prueba complementaria de elección. La terapia compresiva es la me-
dida fundamental para el tratamiento. También se deben recomendar medidas gene-
rales que faciliten el retorno venoso. No hay estudios que demuestren la eficacia de 
los flebotónicos en la mejoría de los síntomas de IVC, salvo en el edema. En pa-
cientes muy sintomáticos con varices evidentes y en aquellos con riesgo de compli-
caciones se recomienda tratamiento quirúrgico36. No existe evidencia científica para 




Cirugía Convencional mediante stripping 
La técnica que se ha utilizado de forma más frecuente en las últimas décadas 
para realizar la extirpación de venas varicosas especialmente tronculares de la safe-
na mayor y menor. Consiste la técnica en la cateterización con un sistema tipo ca-
ble, ya sea metálico o plástico y posteriormente, una vez colocada una oliva en la 
zona distal, realizar el arrancameinto de la vena. Esta técnica se suele complementar 
con la extirpación de venas colateralesy desconexión de las venas afluentes del 
cayado de la safena. El arrancamiento por tracción de la vena, en muchas ocasiones 
provoca hemorragias en la zona. Es preciso para su realización anestesia de la ex-
tremidad y hay que considerar que en muchas ocasiones el postoperatorio cursa con 
dolor, impotencia funcional, lo que condiciona una recuperación lenta del paciente. 
Además la técnica puede provocar lesiones de los nervios que a veces discurren cerca 
de las venas extirpadas con parestesias y hasta dolores postoperatorios13, 19, 20, 28, 30 
 
 
Técnica del stripping en la vena safena 
 
 
36 VOLUMEN 52 (2015) 
Ligadura del cayado de la vena safena mayor 
Indicada fundamentalmente en casos de probada insuficiencia de la valvula del 
cayado de la vena safena mayor, indicada en varicoflebitis progresiva de esta vena y 
también pacientes ancianos, ya que puede mejorar la situación de hipertensión ve-
nosa y se puede realizar con anestesia local. Se puede complementar si la fisiopato-
logía del paciente así lo aconseja con ligadura y sección de vena afluentes al caya-
do9, 27, 31, 33, 55 
 
Valvuloplastia 
Se trata de recomponer mediante métodos quirúrgicos la valvula generalmente 
del cayado de la safena cuando se constata insuficiencia de la misma. Es una técnica 
de uso no muy frecuente, pero que puede resultar interesante su aplicación por su 
carácter reconstructivo58 
 
Flebectomía a lo Müller 
Técnica quirúrgica, perfil convencional que consiste en realizar pequeñas inci-
siones a nivel de las venas varicosas y realizar la extracción y extirpación de las 
mismas. El cirujano se suele ayudar mediante la utilización de finos ganchos que le 
permiten extraer la vena. Su indicación es a nivel de varicular. Esta técnica es posi-
ble realizarla mediante anestesia local4,34 
 
Escleroterapia láser transcutánea 
Con la aplicación de energía laser transcutanea que logra esclerosar especial-
mente telangectasias venosas. Requiere equipos especiales, aplicación de frio a 
nivel de la pliacación de la energía laser y susbstancias tipo gel para evitar la com-
plicación más relevante como son las quemaduras cutáneas23 
 
Escleroterapia química 
Esta técnica se puede aplicar a varices residuales, comunicantes, varices pélvi-
cas, venas reticulares, varículas y telangectasias, es decir, casi todo el espectro ve-
noso de las extremidades inferiores a excepción de las varices tronculares y de gran 
volumen. Se trata de introducir por punción transcutánea, una sustancia química 
irritante que provoca una flebitis localizada y posterior trombosis de su contenido 
en muchos casos. Las substancias que se pueden inyectar son muy variadas y van 
desde alcoholes, glicerinas etc.10, 32 
 






Preparación de la espuma y su aplicación 
 
Escleroterapia con espuma 
Una variante técnica de la escleroterapia química, pero inyectando la substan-
cia química en forma de espuma provocada por agitación o mezcla con aire o otros 
gases. Tiene la ventaja de permitir lograr su efecto esclerosante con menor cantidad 
de substancia irritativa al lograr la espuma una aplicación más extensa en la pared 
interna venosa y también disminuir los riesgos y complicaciones de su aplicación10. 
Cuando se realiza en venas de gran tamaño y sobre todo cercanas al cayado de las 
safenas es preciso guiar el procedimientode forma ecoguiada11, 12, 21 
 
Cura CHIVA (CHIVA-Conservatrice et Hémodynamique de l'Insuffisance 
Veineuse en Ambulatoire) 
Considerados por algunos, más como una estrategia que una técnica, se basa el 
procedimiento en primer lugar con un denominado mapeo o conocimiento exhaus-
tivo del sistema venoso tanto superficial como profundo y las venas patológicas 
mediante estudio ultrasónico ecodopplery en segundo lugar realizar una reconduc-
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ción del retorno sanguíneo por el sistema venoso superficial con incisiones y liga-
duras a través de ellas de las venas para lograr esta reconducción. Sus resultados se 
han mostrado como buenos en comparación con el stripping, pero esta técnica reali-
zada de forma ambulatoria y con anestesia local en muchas ocasiones se ha practi-
cado de forma incorrecta24, 25, 26, 39 
 
 
Técnica del láser endoluminal 
 
Ablación mediante láser endoluminal  
Se trata de una termoesclerosis mediante la introducción de una sonda laser en 
el interior de la vena varicosa, aplicar esta fuente de energía que crea calor y provo-
car la esclerosis de la vena. Este método requiere en muchos casos intumescencia 
perivenosa por infiltración de una solución líquida y anestésica (solución de Klein: 
500 mg de lidocaína+1mg de adrenalina y 5 ml de bicarbonato sódico 1M por litro 
de infiltración), con objeto de anestesiar la zona, coaptar la vena y sobre todo evitar 
que la fuente calórica laser queme las estructuras perivenosas. Se utiliza para venas 
tronculares sobre todo en segmentos proximales de la safena, aunque también es 
posible su uso en ramas colaterales. Es recomendable e imprescindible a nivel de la 
actuación de los cayados de la safena de realizar el procedimiento con control ultra-
sónico mediante el empleo de ecodoppler. Las venas supceptibles de tratamiento 
mediante la técnica del endolaser son la safena mayor aunque generalmente no es 
necesario actuar en todo su recorrido, si no en la parte más proximal desde la rodilla 
hasta el cayado. La vena safena menor tiene un esquema de estrategia similar: la 
mayoría en las ocasiones en las que se demuestre dilatación e insuficiencia del ca-
yado de la safena externa es suficiente con tratarla desde el tercio medio de la cara 
posterior de la pantorrilla, en donde suele situarse una gruesa perforante, hasta su 
cayado. Es infrecuente que se precise actuar desde el maléolo externo hasta el caya-
do de la safena externa. Con esta técnica también podemos actuar en otras venas 
tronculares importantes como son la vena safena interna suplementaria, la vena 
arcuata o la comunicante de Giacomini e incluso en la vena de Leonardo, paralela y 
posterior en la pantorrilla a la safena interna14, 17, 18 
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Técnica de la radiofrecuencia 
 
Ablación mediante radiofrecuencia 
A semejanza al anterior método del laser, la radiofrecuencia es un sistema de 
aplicación de energía calórica intraluminal que esclerosa la vena enferma y que 
requiere tumescencia por infiltración perivenosa de solución anestésica. Sus resul-
tados son semejantes al laser y el abordaje de la vena se realiza por punción. Tam-
bién el ecodoppler es imprescindible para realizar el procedimeitno. Las venas sus-
ceptibles de tratamiento mediante ablación con radiofrecuencia son la vena safena 
mayor, la vena safena menor, las venas safenas accesorias, la vena de Giacomini y 
la extensión craneal de la vena safena externa y cualquier otra vena superficial si-
tuada en el tejido celular subcutáneo, intrafascial o perforante insuficiente. Los 
criterios de exclusión, son la tortuosidad venosa a tratar venas menores de diámetro 
a 2 mm o mayores de un diámetro superior a 25 mm y la obstrucción parcial proxi-
mal de la vena44. 
 
Oclusión por tratamiento mecánico-químico 
Es un sistema que dispone de una sonda con un sistema distal angulado rota-
cional que lesiona el endotelio de la vena y que además inyecta un esclerosante 
químico logrando el doble efecto3. 
 
Ablación mediante la utilización de adhesivos 
Entre estos métodos esta la esclerosis de los trayectos venosos mediante 
técnicas endovasculares presentándose el comercializado como Venaseal de la 
empresa Sapheon Closure System, dentro de los que podríamos tener acceso para 
su empleo.  
Esta empresa, ha desarrollado una molécula específica para el tratamiento de 
venas varicosas con una composición especial que adhiere firmemente a la pared de 
las venas, logrando su sellado y por lo tanto su cierre41,54. 
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Crioesclerosis 
La crioescleroterapia, es un método para el tratamiento de las varices que 
combina la acción del esclerosante y el frío, potenciando la eficacia del procedi-
miento. El enfriamiento del líquidoesclerosante, se logra introduciendo el mismo en 
refrigeradores con temperatura controlada, introduciendo en estos las jeringuillas 
cargadas para su posterior utilización41, 47. 
 
Esclerosis por vapor de agua 
El método se basa en que el vapor de ser un excelente conductor de calor que 
permite unaóptima transferencia de energía térmica a la pared venosa con una difu-
sión y distribución homogénea del calor logrando una obliteración completa de la 
luz de la vena varicosa superior al 90%, consiguiendo un tratamiento local de la 
vena sin la carbonización del tejidosegún se constata en la aplicación de otrospro-
cedimientos térmicos en el tratamiento de las varices57. 
 
Embolización en la insuficiencia venosa pélvica 
El síndrome varicoso puede provocar una insuficiencia venosa a nivel de las 
venas pélvicas con dilatación de las mismas en especial del plexo venoso y que 
pueden estar implicadas las venas gonadales desde su desembocadura en la vena 
cava en el lado derecho y vena renal izquierda a este nivel. La clínica es muy varia-
da y está enmarcada en cuadro de insuficiencia venosa pélvica centrado en moles-
tias y dolores en especial cuando se realizan esfuerzos con hiperpresión abdominal. 
Su tratamiento es la cateterización de las venas mediante técnicas endovasculares 
que logran acceder con catéteres a estos niveles de dilatación venosa y depositar en 
los mismos coils o esclerosantes que ocluyen el vaso y logran por trombosis u ocu-
pación su oclusión22. 
 
 
Coils situados en las venas pélvicas y gonadales 
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DISCUSIÓN 
El tratamiento de las varices es muy variado, y desde la propuesta del trata-
miento farmacológico5, 6, por otra parte poco efectivo, pasando por el de contención 
elástica2, 29, se han practicado métodos más agresivos con la extirpación de las venas 
enfermas, pero13 que en la actualidad se están imponiendo técnicasmás conservado-
ras y menos agresivas7, 14.  
El método tradicional del stripping de las venas varicosas, sigue siendo el pre-
ferido por diversos autores19, 20, 44, manteniéndose la eficacia del método y siendo 
motivo de polémica y confrontación comparativa con otros métodos de más recien-
te aparición52, 53. La ablación mecánico química, se muestra como simple mostrán-
dose como una de las grandes ventajas frente a los sistemas de ablación endoter-
mal42. En términos de calidad de vida, parece asociar menor dolor postoperatorio y 
un retorno más precoz a las actividades laborales o diarias59. Uno de sus inconve-
nientes es la aparición ocasional de tromboflebitis superficial en venas safenas ex-
trafasciales, que suele remitir con tratamiento antiinflamatorio y el uso 
tópico de cremas heparinoides. Aunque se precisen de estudios a largo 
plazo para validar sus resultados, esta técnica de ablación mecánico-química 
debe considerarse como una alternativa eficaz y segura para el tratamiento de la 
insuficiencia de vena safena3, 61, 62. 
Los autores que promueven el método del vapor de agua, le muestran como 
ecológico, simple, efectivo, seguro y cómodo para el paciente. Eficaz en el trata-
miento de venas tortuosas, con mínimo riesgo de perforación de la pared venosa. 
Produce una equimosis muy limitada y una mínima incidencia de edemas o hema-
tomas60. 
El tratamiento de las varices por escleroterapia, aunque es un método desarro-
llado en décadas pasadas, sigue vigente para el tratamiento de varículas y telangec-
tasias venosas, siendo eficaz, con el simple riesgo de las complicaciones como es la 
alergia a las substancias a inyectar y por otro lado posibles necrosis cutáneas debida 
al efecto corrosivo de la substancia química. Por otro lado si que se ha desarrollado 
de forma intensa el empleo del método dela espuma, no tan sólo para el tratamiento 
de venas varicosas de entidad menor, si no también para grandes colectores, inclui-
dos los safenos. La posibilidad de empleo de forma ambulatoria y sin anestesia ha 
potenciado el método38, 43. 
El tratamiento de las venas varicosas mediante SVS (Steam Vein Sclerosis) ha 
sido validado en términos de eficiencia y seguridad, a través de diversas investiga-
ciones clínicas multicéntricas desarrolladas especialmente en Francia durante perio-
dos de valoración de 12 meses. Además se han desarrollado otros trabajos compara-
tivos con otras técnicas habiendo obtenido buenos resultados en términos genera-
les61, 62. 
Las complicaciones de la utilización de endolaser son muy poco frecuentes56. 
Han sido descritas en un 5% de los casos. Las complicaciones trombo embólicas 
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son excepcionales. Los hematomas que puedan dar lugar a una pigmentación per-
sistente pueden llegar a ser del 5%, si bien es una cifra muy inferior al 53% de las 
encontradas en la safenectomía clásica por arrancamiento55, 56. La equimosis, gene-
ralmente muy ligeras pueden ser encontradas en un 20% de los pacientes, si bien 
con un vendaje adecuando éstas pueden ser inferiores al 2%. Las disestesias son 
inferiores al 2%, lo que es muy lejano del 20% de las observadas en la safenectomía 
clásica57. El endurecimiento precoz del trayecto de la variz tratada es bastante fre-
cuente, y es un signo que se asocia a la anulación completa de la luz vascular y 
suele ceder en 3-4 semanas. Las flebitis y periflebitis pueden presentarse en un 3-
7% y ceden con AINEs en 3-4 semanas. Se ha descrito hasta un 5% de quemaduras 
cutáneas y que de aplicarse de forma ortodoxa en las recomendaciones de velocidad 
de retirada de la fibra óptica sería muy raro su aparición63. 
La utilización de adhesivos para el tratamiento de las varices desde el punto de 
vista conceptual y fisiopatológico, se apunta que el dispositivo Vena Seal es supe-
rior a los otros tratamientos no quirúrgicos utilizados actualmente, como el láser 
endovascular y la radiofrecuencia endovascular50, ya que estos liberan calor por lo 
que es necesario infiltrar anestesia en la extremidad tratada que presentan riesgo de 
originar quemaduras o lesiones de nervios. También se apunta en estas informacio-
nes no contrastadas científicamente que no es necesario utilizar vendas ni medias 
elásticas el los tratamientos de los pacientes. No desarrollan inflamaciones ni pig-
mentaciones a diferencia del tratamiento de la esclerosis con espuma50. El tiempo 
de recuperación también se señala es mucho menor que con otros procedimientos. 
Las principales ventajas de crioscleroterapia frente a la escleroterapia tradicio-
nal, se basa en el efecto físico de frío en la pared de los vasos tratados, lo que au-
menta la eficacia del tratamiento mientras que disminuye el número total de sesio-
nes requeridas, también aliviar la sensación de dolor y la disminución de la inciden-
cia de equimosis leve, derivada de procedimiento18. La crioescleroterapia concep-
tualmente, mantiene un contacto más largo entre el líquido esclerosante y la pared 
interna del vaso por aumento de la viscosidad del líquido inyectado, a la vez que se 
produce una vasoconstricción provocada por el frío. También se mantiene queel 
frío incrementa el daño del endotelio del vaso, induciendo fenómenos locales con-
trolados de trombosis y el deshielo repentino crea microcristales, contribuyendo al 
daño parietal venoso, fin pretendido para lograr su cierre por esclerosis37.  
Medidas coadyuvantes se siguen manteniendo su indicación para lograr unas 
técnicas más efectivas y sobre todo evitando el desarrollo de posibles complicacio-
nes2, 16, 45, 49, 51. 
Otro aspecto a considerar en los últimos tiempos, es la relación coste-beneficio 
del empleo de los diferentes procedimientos en el tratamiento de las varices, que 
llega ser relevante al soportar en muchos casos su coste los servicios públicos de 
salud y los costes se ven en muchas ocasiones con la aplicación de las nuevas tecno-
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logías8. La calidad de vida es otro de los aspectos que se ha relacionado últimamen-
te fuertemente con las diferentes técnicas de tratamiento de las varices3. 
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